Reviewed for compliance by:

Staff Signature

Date: Exemption:

(see back)

Yes @ No 1

Bosnian

Certificate of
Immunization Status

Page 1 of 2

POTVRDA O STATUSU VAKCINISANJA

Zakon drzave Washington (RCW 28A.210.160) nalaZe da svako dijete mora imati potvrdu o statusu vakcinisanja u svom
dosjeu u skolskoj ili predskolskoj instituciji ili obdanistu kojeg pohada.

Prezime djeteta Ime Srednje ime Spol M [] Datum rodenja
z O
Ime roditelja/staratelja Broj telefona
Vrsta Primljena dana Vrsta Primljena dana
Vakcinacija Vakcine | Doza | Mjesec | Dan |Godina Vakcinacija Vakcine Doza | Mjesec | Dan |[Godina
HEP B - 1 MMR MMR 1
vakcina protiv 2 Ospice (rubeola) MMR 2
Zutice B spice (rubeola),
(HBV) Hepatitis 3 Zausnici & MMR
B - zutica B 4 Rubela OSPICE
DTaP/DTP/ 1 ZAUSN(CI
2 RUBELA
DT .
3 VARICELA [ VAKCINE
Difterija, 4 (Varicele, male 2
Tetanus, 5 boginje) OBOLJENJA | DA NE
6 Priblizan datum
: ili uzrast u vrijeme
Hripavac oboljenja
1 DRUGE VAKCINE
Td/Tdap 5
3
HIB !
Hemofilija tipa B 2
3
4
Polio !
OPV (oralno-kroz 2
usta) 3
IPV (inekcij
(inekcija) 2
5

X

Ja potvrdujem da su ovdje navedene informacije istinite te da se mogu provijeriti.

POTPIS RODITELJA ILI STARATELJA

DATUM
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Stavka iz zakona o izuze¢u od vakcinisanja

OBAVIJEST

Vase dijete moze biti izuzeto (opravdano) od vakcinisanja zbog medicinskih, li¢nih ili vjerskih razloga. Medutim, ukoliko
dode do Sireg izbijanja bolesti koja se inae moze vakcinacijom sprijeciti, a Vase dijete tu vakcinu nije primilo, on ili ona
mogu biti isklju€eni iz 8kole, predskolskog ili obdanista sve dok se bolest ne povuce.

O Medicinsko izuzece
Ja potvrdujem da dijete navedeno na ovom formularu je iz medicinskih razloga izuzeto od obaveznog primanja
slijedeée vakcine(a):

Do
Vakcina(e) Datum

STAMPANIM ili VELIKIM PISANIM slovima upisite ime ovlastenog pruzaoca zdravstvene usluge (doktor - MD, DO, ND, PA, ARNP)

Potpis ovlastenog pruzaoca zdravstvene usluge Datum

Q Izuzece zbog licnih razloga U lzuzece zbog vjerskog razloga

Ja se protivim vakcinaciji. Ja razumijem da moje dijete moze biti iskljun¢eno od pohadanja nastave za vrijeme trajanja
Sire izbijene bolesti.

Ja ne zelim da moje dijete primi slijedecu vakcinu(e):

Vakcina(e)

Potpis roditelja ili staratelja Datum

Dokument o imunitetu (oslobadanje)

Ja potvrdujem da dijete navedeno na ovom formularu ima laboratorijski dokaz o imunitetu na ospice/zausnice/rubelu/
vari¢ele (molimo zaokruzite).

Prilozi TITER rezultate.

STAMPANIM ili VELIKIM PISANIM slovima upiite ime ovlastenog pruzaoca zdravstvene usluge (doktor - MD, DO, ND, PA, ARNP)

Potpis ili pecat ovlastenog pruzaoca zdravstvene usluge Datum

Za vise informacija pogledajte:
http://www.cdc.gov/nip/recs/child-schedule.htm#Printable

http://www.doh.wa.gov/cfh/Immunize/schools.htm
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